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FÉRULA DE RETENCIÓN O PLACA ESSIX® COMO  
ALTERNATIVA EN ORTODONCIA: REVISIÓN SISTEMÁTICA1
Resumen
Introducción. En esta revisión sistemática se evaluó la efecti-
vidad de las férulas o placas Essix® como parte de la retención 
en ortodoncia, la relación costo-beneficio y los posibles 
efectos secundarios que se pueden presentar con su uso.
Métodos. La búsqueda manual de estudios clínicos 
se llevó a cabo el 29 de agosto de 2013 y, la compu-
tadorizada, el 2 de septiembre de 2013. Los criterios 
de selección fueron: 1) estudios clínicos prospectivos, 
retrospectivos de asignación aleatoria, y metanálisis; 
2) estudios en humanos; 3) estudios que compararan 
placas Essix® con retenedores removibles; 4) pacientes 
que hubieran terminado el tratamiento de ortodoncia; 5) 
tiempo de observación de dos años o más; 6) estudios 
en todos los idiomas; 7) estudios desde 1990 hasta 2013.
Resultados. Se encontraron 17 artículos con potencial de 
inclusión, de los cuales se excluyeron 15 por no cumplir 
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Abstract
Introduction: The purpose of this systematic review was 
to evaluate the effectiveness of Essix® retainers, the cost-
benefit relationship and its possible side effects. 
Methods: The manual search was performed on August 
29, 2013, and the electronic search was performed on 
September 2, 2013. The selection criteria were: 1) rando-
mized clinical trials, prospective, retrospective, and 
metaanalysis; 2) studies in humans; 3) studies compa-
ring Essix® retainers with other removable retainers; 4) 
patients that had fulfilled the orthodontic treatment; 5) 
observation time: two years or more; 6) no language 
restriction; 7) studies from 1990 to 2013. 
Results: Seventeen potential articles were found and 15 
of these were excluded. Only 2 studies met the inclusion 
criteria. There was a tendency of greater effectiveness of 
Essix® retainers in comparison with Hawley retainers, 
38 ¦ Revista Salud Bosque ¦ Volumen 4 ¦ Número 1 ¦ Págs. 37-50
Isaac Wasserman. Alexandra Barberá. Fabiana Conte. Emiliana Zajia.
los criterios de selección, lo que resultó en la inclusión de 
dos estudios solamente. La efectividad de la placa Essix® 
como alternativa de retención es mayor en comparación 
con la de Hawley; sin embargo, en relación con la reten-
ción del ancho intercanino, la longitud del arco inferior y 
los contactos de oclusión, no hubo diferencias significa-
tivas. La relación costo-beneficio y los efectos secundarios 
no se pudieron evaluar debido a la falta de evidencia.
Conclusiones. La placa Essix® se encontró más efec-
tiva para mantener la posición de los incisivos inferiores 
durante el período de retención en comparación con la 
placa de Hawley; sin embargo, el índice de irregularidad 
tiende a volver a su valor inicial a los dos años después 
de la retención. 
Palabras clave: retención, ortodoncia, placas Essix, rete-
nedor termoplástico, retenedor removible, tratamiento de 
ortodoncia. 
however, in relationship to arch length, oclusal contacts 
and intercanine width no significant differences were 
found. The side effects and cost-benefit relationship were 
undeterminable because of the lack of evidence. 
Conclusions: The Essix® retainers were found to be 
more effective in maintaining the position of the lower 
incisors during the retention period in comparison 
with the Hawley retainer. However, the irregularity 
index tended to return to its initial value two-year 
post retention. 
Key words: Retention, orthodontics, Essix® retainer, 
vacuum formed retainer, removable retainers, orthodontic 
treatment. 
INTRODUCCIÓN
La fase de retención es una de las etapas más impor-
tantes del tratamiento de ortodoncia y consiste en 
mantener los dientes en la posición donde los dejaron 
los brackets (1-3). Desde que se hace el diagnóstico 
inicial es primordial elaborar un plan de retención 
acorde al tipo de mala oclusión del paciente (4-6). 
Esta fase es de importancia debido a que los tejidos 
gingivales y periodontales se ven afectados por el 
movimiento ortodóncico de los dientes y necesitan 
un tiempo para reorganizarse una vez retirados los 
aparatos fijos, ya que los dientes podrían moverse, 
ocasionando una recidiva. Además, se debe tener en 
cuenta la presión que producen los tejidos blandos 
sobre los dientes y el posible crecimiento remanente 
después del tratamiento (6-8).
Existen diferentes alternativas para la retención. Los 
retenedores fijos presentan la ventaja de no requerir la 
colaboración del paciente en su uso, al contrario de los 
retenedores removibles (9). Sin embargo, estos últimos 
siguen siendo de elección para muchos ortodoncistas. 
Hasta la fecha, el retenedor removible más utilizado 
ha sido la placa de Hawley, la cual fue diseñada por 
Charles Hawley en 1919 (6,8,10,11). Este aparato remo-
vible se caracteriza por tener ganchos en los molares, 
un arco vestibular con asas en los caninos y una placa 
de acrílico que cubre el paladar (12). Para confeccionar 
la placa de Hawley, el ortodoncista debe establecer 
las alineaciones y el diseño. Es un procedimiento reali-
zado en el laboratorio, el cual consiste en doblar los 
aditamentos metálicos necesarios (ganchos Adams, 
arco vestibular pasivo, entre otros), dependiendo del 
diseño. Luego se aplica separador de resina al modelo 
de manera uniforme, para crear una película imper-
meable de separador. Se continúa fijando los alambres 
con cera adhesiva y se aplica el acrílico autopolime-
rizable en la superficie donde se desee recubrir con 
acrílico. Se introduce el modelo en un recipiente para 
la polimerización con aire comprimido. Al retirar la 
placa del recipiente, una vez que haya polimerizado el 
acrílico, se pule y se revisa que se encuentre uniforme. 
El aparato se coloca y se observa que haya buena 
adaptación (13,14).
En 1993, Sheridan, et al., presentaron un retenedor remo-
vible confeccionado a partir de una lámina termoplástica, 
caracterizado por ser estético, confortable y de bajo costo, 
conocido como placa Essix®. (15-17). Este retenedor 
permite que se produzcan movimientos fisiológicos de los 
dientes para que se asiente la oclusión (18-20).
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Existen dos tipos de láminas termoplásticas para confec-
cionar los retenedores Essix®, la de tipo A+ y la de tipo 
C+; esta última es la de elección para retención, debido 
a su alta resistencia y durabilidad por dos años de uso. 
En sus presentaciones, vienen en diferentes grosores, 
desde 0,5 mm (0,020”) hasta 3 mm (0,0120”) (21).
El procedimiento de confección de las placas Essix®, 
consiste en la toma de impresión del arco dental 
donde se va colocar este tipo de retenedor. Una vez 
obtenidos los modelos en yeso, se recortan en forma 
de herradura para así lograr un adecuado vacío de la 
lámina al ser termomodelada en la máquina de vacío. 
Después se procede a eliminar los excesos con tijeras, 
discos de carburo, piedras de diamante o fresas metá-
licas, y posteriormente, a pulir los bordes. Una vez 
colocada en la boca la placa Essix®, es importante 
verificar la oclusión con papel articular para lograr 
contactos equilibrados bilateralmente (21).
Con respecto a las indicaciones de uso de las placas 
Essix®, Sheridan, et al., establecieron como protocolo 
el uso de tiempo completo del retenedor en el arco 
inferior y de medio tiempo para el arco superior en las 
primeras cuatro semanas y, posteriormente, hacer uso 
de estos solo en la noche. Por su parte, Wang propuso 
usar el retenedor superior durante todo el día y, el infe-
rior, solo de noche durante dos meses, seguido de uso 
nocturno de ambos retenedores durante dos años o, 
de ser posible, durante toda la vida (21,22).
Ha habido controversia sobre la retención que brinda 
la placa de Hawley en comparación con la Essix®. 
Sheridan, et al., afirman que las placas Essix® logran 
contener toda la superficie vestibular y lingual de los 
dientes, proporcionando mejor retención, mientras 
que las placas Hawley dan un soporte insuficiente a los 
dientes anteriores por ser solo un punto de contacto en 
en el lado vestibular y en el palatino (12,13). El propó-
sito de esta revisión sistemática es evaluar la efectividad 
de las placas Essix® como parte de la retención en 
ortodoncia, su papel a largo plazo, la relación costo-
beneficio y sus posibles efectos secundarios.
Las preguntas de la investigación fueron: 1) ¿son efec-
tivas las placas Essix® como retención en ortodoncia a 
largo plazo?; 2) ¿cuál es su relación costo-beneficio?, y 
3) ¿se presentan efectos secundarios con el uso de las 
placas Essix®?
MATERIALES Y MÉTODOS
Esta revisión sistemática se fundamenta en las direc-
trices de Preferred Reporting Items for Systematic 
reviews and Meta-Analyses (PRISMA) www.prisma-
statement.org).
La primera fase de esta revisión sistemática consistió en 
el desarrollo de un protocolo específico y pregunta de 
investigación. En la tabla 1 se expone el formato PICO 
(Population/patient, Intervention/indicator, Compa-
rator/control, Outcome) utilizado.
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Tabla 1. Formato PICO
CRITERIOS CONSIDERADOS  
PARA LOS ESTUDIOS DE ESTA REVISIÓN
Estudios
Estudios clínicos de asignación aleatoria, prospectivos 
y retrospectivos.
Participantes
Niños y adultos que inician fase de retención después 
del tratamiento de ortodoncia con retenedores removi-
bles, en un periodo mínimo de seguimiento de dos años.
Intervenciones
Uso de placas Essix® o retenedores removibles o 
ambos, después de finalizar el tratamiento de orto-
doncia. Sólo se incluyeron los estudios en los que se 
completó el periodo de retención.
Criterios de inclusión 
1. Estudios clínicos de asignación aleatoria, pros-
pectivos o retrospectivos, y metaanálisis
2. Estudios en humanos
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3. Estudios que compararan placas  Essix®  con 
retenedores removibles 
4. Pacientes que hubieran terminado el tratamiento 
de ortodoncia
5. Tiempo de observación de dos o más años
6. Estudios en todos los idiomas
7. Estudios desde 1990 hasta 2013
Criterios de exclusión
1. Reportes de caso, series de casos y estudios 
observacionales
2. Evaluación de retención en pacientes con enfer-
medad periodontal
3. Pacientes que fueron sometidos a cirugía 
ortognática
4. Individuos con labio y paladar hendido o algún 
síndrome cráneo-facial
Medición de resultados
1. Evaluación del grado de estabilización de los 
dientes para conocer la efectividad de las placas 
Essix® como retención. Esto puede ser valorado 
por el índice de irregularidad de Little (Poco, 
1981) o el índice PAR (Richmond, 1992). 
2. Evaluación costo-beneficio: costo de fabrica-
ción de retenedores y cuánto tiempo duraron 
sin romperse (en meses), o cuántas veces nece-
sitó ser reemplazado o reparado durante el uso. 
3. Efectos secundarios sobre dientes, en oclusión y 
estructuras circundantes.
Métodos de búsqueda
Para identificar los posibles estudios, se desarrollaron 
estrategias detalladas de búsqueda en las siguientes 
bases de datos electrónicas e instituciones : 1) PubMed, 
2) Cochrane Library, 3) Science Direct, 4) Lilacs, 5) 
Google Scholar, 6) PAHO y 7) BBO (tabla 2), con las 
siguientes palabras para claves: Essix®, vacuum formed 
retainer, retainer, removable retainers, orthodontic 
treatment (tabla 3). Todas las búsquedas electrónicas 
se hicieron el 2 de septiembre de 2013.
1) Medline buscado en PubMed
2)  Cochrane Database of Systematic Reviews (Cochrane Re-
views) buscado en the Cochrane Library
3) Web of Science buscado (www.isiknowledge.com)





7)  BBO (Brazilian Bibliography of Dentistry) (bases.bireme.br/
cgibin/wxislind.exe/iah/online)
Tabla 2. Bases de datos utilizadas en la búsqueda
Términos MeSH
Essix® or vacuum formed retainer
Essix® and vacuum formed retainer
Essix® and retainer
Essix® or retainer
Essix® and removable retainer
Essix® or removable retainer
Essix® and orthodontic treatment
Essix® or orthodontic treatment
Vacuum formed retainer and retainer
Vacuum formed retainer or retainer
Vacuum formed retainer and removable retainers
Vacuum formed retainer or removable retainers
Vacuum formed retainer and orthodontic treatment
Vacuum formed retainer or orthodontic treatment
Orthodontic treatment and retainer
Orthodontic treatment or retainer
Orthodontic treatment and removable retainer
Orthodontic treatment or removable retainer
Tabla 3. Términos MeSH utilizados en la búsqueda
Se hizo una búsqueda manual para localizar mate-
rial publicado no indexado en las bases de datos 
disponibles, en la Biblioteca Juan Roa Vásquez de la 
Universidad El Bosque, la cual consistió en revisar 
referencias bibliográficas en literatura gris y en las 
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cuatro revistas de ortodoncia disponibles: 1) Journal of 
Orthodontics (British Society) (2000-2003), 2) Journal 
of Clinical Orthodontics (1995-2000), 3) American 
Journal of Orthodontics, AJODO (2011), 4) British 
Journal of Orthodontics (1999-1996).
Todas las búsquedas manuales se hicieron el 29 de 
agosto de 2013.
No se aplicó ninguna restricción de idioma durante el 
proceso de identificación de los estudios publicados.
Tanto las palabras clave como los criterios de inclu-
sión y exclusión, se sometieron a un consenso entre los 
investigadores, con una concordancia del 72 %. 
De los primeros resultados de la búsqueda de artí-
culos se excluyeron todos los títulos y resúmenes que 
no se relacionaban con el tema o no cumplían con 
los criterios de inclusión. Cada búsqueda se llevó a 
cabo independientemente por cada investigador; los 
resultados se compararon y se llegó a un acuerdo. Si 
el resumen no suministraba información completa o 
simplemente no se encontraba, se solicitaba el texto 
completo para tomar una decisión final.
La calificación metodológica de los estudios se basó en 
la revisión sistemática realizada por Lagravére, et al., a 
la cual se le hicieron las modificaciones descritas en la 
tabla 4. Todas las calificaciones de calidad metodoló-
gica tienen limitaciones; la intención fue proporcionar 
una escala relativa para juzgar la calidad de los estu-




A. Objetivo: claramente formulado, þ
B. Población: descrita, þ
C.  Criterios de selección: claramente descritos, þ; 
adecuados, þ
D.  Tamaño de la muestra: adecuada, þ;  
calculada antes de la recolección de datos, þ
E. Características iniciales: similares al inicio, þ
F. Tiempo: prospectivo, þ
G. Asignación aleatoria: descrita, þ
H.  Menciona los posibles efectos secundarios que 




I.  Método de medición: apropiada para  
el objetivo, þ
J.  Ciego en la medición: examinador, þ;  
estadístico, þ
K.  Confiablidad: descrita, þ; adecuado nivel de 
acuerdo, þ
L. Medición de error: descrita, þ
III. Análisis 
estadístico
M.  Deserción o pérdida: incluida en el análisis, þ; 
con intención de tratar, þ
N.  Análisis estadístico: apropiado, þ; análisis com-
binado de subgrupos, þ
O.  Factores de confusión: incluidos en  
el análisis, þ
P.  Nivel de significancia estadística: valor de p 
descrito, þ; intervalos de confianza, þ
Tabla 4. Calificación metodológica
Todos los artículos elegidos en texto completo se 
sometieron a esta calificación; cuando cumplían satis-
factoriamente el criterio metodológico, recibían un 
punto, si cumplían parte del criterio se les concedía 
medio punto y, al contrario, si no cumplían el criterio 
no recibían puntaje. 
El puntaje máximo correspondía a 23 puntos distri-
buidos de la siguiente manera: evidencia sólida (16-23 
puntos), evidencia moderada (8-15 puntos) y evidencia 
deficiente (1-7 puntos). Los investigadores calificaron 
independientemente cada uno de los artículos selec-
cionados; si existían diferencias, se llegaba a un 
acuerdo por consenso.
RESULTADOS
Se hallaron 856 títulos, los cuales se introdujeron en el 
diagrama de flujo PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic reviews and Meta-Analyses) para ilus-
trar la ruta de acceso para la selección de los ensayos 
finales (figura 1).
 De los 856 artículos, 851 fueron hallados en las 
bases de datos electrónicas seleccionadas y 5, en la 
búsqueda manual. Los títulos se revisaron y se exclu-
yeron 839 artículos por encontrarse repetidos en otras 
bases de datos o por no tener relación con el tema.
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de la información a través de las diferentes fases de una revisión sistemática.
Métodos
- Estudio prospectivo
-  Características iniciales de los grupos, no 
reportadas
- Asignación aleatoria, no descrita
- Medición de error, descrito 
- Deserción, no reportada
- Ciego en la medición, no reportado
- Cálculo de tamaño de muestra, no descrita
- Duración del estudio: 2,5 años
Participantes
Grupo experimental 
- 1 5 individuos de clase I (5 hombres, 10 
mujeres)
- Edad promedio: 17,20±1,7 años
- Extracciones de primeros premolares
Se revisaron 17 resúmenes de artículos con potencial, 
de los cuales se excluyeron 15 artículos por diversos 
motivos, como no cumplir el periodo mínimo de 
seguimiento de dos años, por realizarse en aparatos 
simulados, o por ser revisiones bibliográficas u 
opiniones de expertos.
Sólo se seleccionaron dos artículos ya que cumplían 
con los criterios de inclusión, los cuales se obtuvieron 
en texto completo y se evaluaron de acuerdo con la 
tabla de puntaje de calidad metodológica (tabla 4).
De los dos estudios finalmente seleccionados, 
uno presentó evidencia moderada, con 12 puntos 
(Dincer), y el otro presentó una evidencia sólida, con 
16 puntos (Demir).
En la tabla 5 se anotan los datos resumidos de los 
estudios examinados (Dincer) y la 6 (Demir), y la califi-
cación metodológica de cada estudio se registra en la 
tabla 5a (Dincer) y la 6a (Demir).
Número de registros o citas identificados en 
las búsquedas electrónicas 
(n=851) 
Número de registros o citas adicionales 
identificados en otras fuentes (n=5) 
Número total de registros o citas únicas 
cribadas 
(n=17) 
Número total de artículos a texto completo 
analizados para decidir su elegibilidad 
(n=2) 
Número total de estudios incluidos en la 
síntesis cualitativa de la revisión sistemática 
(n=2) 
Número total de estudios incluidos en la 
síntesis cuantitativa de la revisión sistemática 
(n=0) 
Número total de registros o 
citas eliminadas 
(n=15) 
Número total de artículos a 
texto completo excluidos y 
razones de su exclusión (n=0) 
Número total de registros o citas duplicadas eliminadas 
(n=839) 
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Participantes
Grupo control 
- 15 individuos con “oclusión normal” no 
sometidos a tratamiento 
(6 hombres, 9 mujeres)
- Edad promedio: 17.10±1.6 años
- Criterios de inclusión bien definidos
Intervención
-  Retenedor termoplástico (placa Essix®) 
indicada por 24 horas al grupo tratado, 
excepto en las comidas durante seis meses 




-  Número de contactos de oclusión pos-
teriores en el grupo tratado al final del 
tratamiento ortodóncico (T0), al final del 
período de retención de 9 meses (T1) y en 
el seguimiento a largo plazo (T2) en oclu-
sión céntrica 
Resultados
-  El aumento de los contactos ideales y no 
ideales fue significativo en T2 cuando se 
comparó con T0 (p<0,05) y T1 (p<0,01).
-  Aumento de contactos posteriores en 
el segundo premolar (p<0,05) y molar 
(p<0,01) en T2, comparado con T0 y T1
- Los contactos ideales en dientes poste-
riores en los tres tiempos fue menor en 
el grupo tratado, en comparación con el 
grupo control (p<0,05).
- Los contactos no ideales en T1 y T2, se en-
contraron con mayor frecuencia cuando se 
compararon con el grupo control (p<0,05).
Riesgo de 
sesgo
- Asignación aleatoria, no descrita
- El tamaño de la muestra no se calculó 
antes de la recolección de datos y no fue 
adecuado.
- Las características iniciales de los grupos 
no se reportaron.
- No hubo enmascaramiento en la medición 
del examinador y la medición estadística.
- Intervalos de confianza, no descritos
- No mencionan deserción o pérdida.
- Factores de confusión, no reportados 
Tabla 5a. Calificación metodológica del estudio de Dincer 
I. Diseño 
de estudio
A. Objetivo: claramente formulado, +1
B. Población: descrita, +1
C.  Criterios de selección: claramente descritos, 
+1; adecuados, +1
D.  Tamaño de la muestra: adecuada, 0; calculada 
antes de la recolección de datos, 0
E. Características iniciales: similares, +0,5
F. Tiempo: prospectivo, +1
G. Asignación aleatoria: descrita, 0
H.  Menciona los posibles efectos secundarios que 




I. Método de medición: apropiada para el objetivo, +1
J. Ciego en la medición: examinador, 0; estadístico, 0
K.  Confiablidad: descrita, 0; adecuado nivel de 
acuerdo, 0
L. Medición de error: descrita, +1
III. Análisis 
estadístico
M.  Deserción o pérdida: incluida en el análisis, 0; 
con intención de tratar, 0
N.  Análisis estadístico: apropiado, +1; análisis 
combinado de subgrupos, +1
O. Factores de confusión: incluidos en el análisis, 0
P.  Nivel de significancia estadística: valor de p 
descrito, +1; intervalos de confianza, 0
Total 11 Puntos
Tabla 5a. Calificación metodológica del estudio de Dincer
Métodos
Estudio prospectivo
Características iniciales entre los grupos, des-
critas y adecuadas
Enmascaramiento del examinador
Medición de error, descrito
Tamaño de muestra adecuada y calculada antes 
de la recolección de datos
Asignación aleatoria, no reportada
Calibración intraexaminador, descrita
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Participantes
-  Los 42 pacientes que culminaron el trata-
miento de ortodoncia, se dividieron en dos 
grupos de 22 (16 mujeres, 6 hombres) y de 20 
(14 mujeres, 6 hombres).
-  Criterios de inclusión y exclusión, descritos y 
adecuados
Intervención
-  22 pacientes con retenedores Essix® con 
tiempo de tratamiento de 21,2±4,6 meses
-  20 pacientes con placa de Hawley con tiempo 
de tratamiento de 20±3,2 meses
Variables 
evaluadas
-  Cefalometría: overjet, overbite, medidas 
angulares (GoGn-SN, Fr-Mb, U1-SN, IMPA y 
ángulo interincisivo medido antes del tra-
tamiento (T1), después del tratamiento (T2), 
después de la retención (T3) y con seguimien-
to de dos años (T4)
-  Modelos de estudio: índice de irregularidad, 
ancho intercanino, longitud
Resultados
-  El índice de irregularidad presentó leve recidi-
va de T3 a T4 en ambos grupos, pero fue mayor 
para el grupo con Essix® en ambos arcos. Sin 
embargo, no fue estadísticamente significati-
vo (p>0,05).
-  Solo se encontró diferencia estadísticamente 
significativa en el ancho intercanino en T2 
(después de la ortodoncia) de las medidas 
mandibulares en ambos grupos. 
-  Hubo una tendencia en la longitud del arco 
inferior a volver a los valores iniciales en am-
bos grupos; sin embargo, los valores fueron 
significativos solo en el grupo con placa de 
Hawley (F=6,78).
-  No se encontraron diferencias estadística-
mente significativas en la longitud de arco 
superior. 
-  Las medidas cefalométricas revelaron una 
mínima diferencia entre ambos grupos, por 
ejemplo, mayor protrusión de los incisivos 
superiores, pero se produjo durante el trat-




- Asignación aleatoria, no descrita
- No mencionan deserción o pérdida.
- Intervalos de confianza, no descritos
- Los valores iniciales incluyen pocas variables.
- Pacientes evaluados en pico de crecimiento
Tabla 6. Características del estudio de Demir
I. Diseño del 
estudio
A. Objetivo: claramente formulado, +1
B. Población: descrita, +1
C.  Criterios de selección: claramente descritos, 
+1; adecuados, +1
D.  Tamaño de la muestra: adecuada, +1; calcu-
lada antes de la recolección de datos, +1
E. Características iniciales: similares, +1
F. Tiempo: prospectivo, +1
G. Asignación aleatoria: descrita, 0
H.  Menciona los posibles efectos secundarios 




I.  Método de medición: apropiado para  
el objetivo, +1
J.  Ciego en la medición: examinador, +1;  
estadístico, +1
K.  Confiablidad: descrita, +1; adecuado nivel de 
acuerdo, +1
L. Medición de error: descrita, +1
III. Análisis 
estadístico
M.  Deserción o pérdida: incluida en el análisis, 
0; con intención de tratar, 0
N.  Análisis estadístico: apropiado, +1; análisis 
combinado de subgrupos, +1
O.  Factores de confusión: incluidos en  
el análisis, 0
P.  Nivel de significancia estadística: valor de p 
descrito, +1; intervalos de confianza, 0
Total 17 puntos
Tabla 6a. Calificación metodológica del estudio de Demir
Las fortalezas halladas en la investigación de Dincer 
fueron las siguientes:
 › Estudio prospectivo, con criterios de selección 
descritos y adecuados
 › El método de medición fue apropiado para los 
objetivos del estudio. Se tomaron registros de 
oclusión en relación céntrica usando un método 
similar al descrito por Razdolky, que incluyeron 
impresiones con alginato para modelos de estudio 
y registros de mordida con una silicona blanda de 
impresión. 
 › Medición de error: se seleccionaron aleatoria-
mente 10 registros de pacientes en T0 y, para 
cada uno de ellos, se obtuvieron otros registros 
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de oclusión similares para determinar el error en 
la medición. 
 › El análisis estadístico fue apropiado. Se utilizó el 
test de Wilcoxon para calcular el error en la medi-
ción entre los dos registros de los 10 pacientes y 
para evaluar las diferencias entre T0, T1 y T2. 
 › Nivel de significancia: valor p descrito.
 › Las debilidades halladas fueron las siguientes:
 › No se describe la asignación aleatoria de la muestra.
 › El tamaño de la muestra no se calculó antes de 
la recolección de datos y no fue adecuado (30 
pacientes en total). 
 › No se describen las características iniciales de 
los grupos.
 › No hubo enmascaramiento en la medición del 
examinador. Todos los registros fueron medidos 
y evaluados por el mismo ortodoncista.
 › No se reporta enmascaramiento en la medición 
estadística.
 › No se describen los intervalos de confianza.
 › No se menciona deserción o pérdida.
 › No se reportan los factores de confusión. No 
mencionan si hubo uso o no del retenedor, frac-
tura o pérdida.
 › Se mencionan los posibles efectos secundarios 
que se pudieran presentar con el uso de las placas 
Essix®, pero solo en discusión.
 › Las fortalezas halladas en la investigación de 
Demir fueron las siguientes:
 › Estudio prospectivo, con criterios de selección 
descritos y adecuados
 › El tamaño de la muestra se calculó antes de la 
recolección de datos (20 pacientes por grupo) 
y en el estudio participaron 42 pacientes (22E, 
20H); por lo tanto, se considera adecuado. 
 › Se describen las características iniciales de los 
grupos con una p mayor de 0,05 (sin diferencias 
estadísticamente significativas).
 › El método de medición fue apropiado para los 
objetivos del estudio. Se tomaron modelos de 
estudios y cefálicas laterales en T1, T2, T3 y T4. 
El instrumento de medición utilizado en los 
modelos de estudio fue un calibrador Vernier 
(precisión: 0,1 mm) y las medidas tomadas fueron 
el índice de irregularidad, el ancho intercanino 
y la longitud del arco maxilar y del arco mandi-
bular. Se hicieron trazos cefalométricos sobre las 
radiografías cefálicas laterales (overjet, overbite), 
y las medidas angulares usadas fueron GoGn-SN, 
FMA, U1SN, IMPA y UL-L1.
 › Se reporta enmascaramiento en la medición del 
examinador. 
 › Se reporta enmascaramiento en la medición esta-
dística. Todos los análisis estadísticos usados se 
hicieron con el programa SPSS.
 › El análisis estadístico fue apropiado. Utilizaron 
un análisis de varianza (ANOVA) para identificar 
diferencias significativas entre los intervalos de 
tiempo y, el test de Bonferroni, para evaluar dife-
rencias entre T1, T2, T3 y T4 en el mismo grupo; los 
cambios entre los dos grupos se compararon con 
la prueba de Mann-Whitney U. 
 › Nivel de significancia: valor p descrito.
 › Medición de error y confiabilidad: se seleccio-
naron aleatoriamente 10 modelos de estudios y 
se reevaluaron, y 10 radiografías cefálicas late-
rales fueron trazadas nuevamente y medidas por 
los mismos dos examinadores, en un intervalo de 
dos semanas. Se calculó el error casual según la 
fórmula de Dahlberg. Se describió la calibración 
intraexaminador.
 › Se reportan factores de confusión: se excluyeron 
del estudio cuatro pacientes por no cumplir con 
el protocolo de uso de los retenedores. 
 › Las debilidades halladas fueron las siguientes:
 › No se describe la asignación aleatoria de la 
muestra.
 › No se menciona la deserción o pérdida.
 › No se describen los intervalos de confianza.
 › No se mencionan los posibles efectos secunda-
rios que se pudieran presentar con el uso de las 
placas Essix®.
Debido a que estos estudios utilizaron diferentes meto-
dologías y presentación de resultados, es imposible 
llevar a cabo una síntesis cuantitativa. Por lo tanto, se 
presenta un análisis cualitativo de los resultados. 
Los estudios incluidos fueron agrupados para responder 
las siguientes tres preguntas de investigación.
1. Efectividad de la placa Essix® como alterna-
tiva de retención después de un tratamiento 
de ortodoncia 
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Demir evaluó el índice de irregularidad de 
Little, y encontró que las placas Essix® eran 
más eficientes en la retención de los dientes 
antero-inferiores al compararlas con la placa de 
Hawley. Sin embargo, no hubo diferencias esta-
dísticamente significativas entre la efectividad 
de las Essix® y las de Hawley, con respecto a 
la retención del ancho intercanino. En cuanto 
a la longitud del arco inferior, se incrementó 
durante el tratamiento de ortodoncia y regresó 
a sus valores iniciales después de la retención 
en ambos grupos, pero este incremento fue de 
mayor magnitud en el grupo que utilizó placas 
de Hawley, aunque sin diferencias estadística-
mente significativas. 
Por su parte, Dincer considera que la evalua-
ción de los contactos de oclusión es adecuada 
para predecir la estabilidad de la oclusión. En 
sus resultados, se observó un aumento en los 
contactos posteriores después de retirar la placa 
Essix®. Estos resultados demuestran que sigue 
habiendo un asentamiento de la oclusión, aun 
después de nueve meses de retención. Como 
conclusión, los autores reportan no haber 
observado el aumento de contactos de oclusión 
esperados al finalizar el período de retención 
con el uso de placas Essix®, encontrando mayor 
cantidad de contactos no ideales. La efectividad 
de las placas Essix® no puede ser comparada 
entre los dos estudios, ya que son evaluadas de 
diferentes maneras.
2. Relación costo-beneficio 
En ninguno de los estudios incluidos en la 
revisión sistemática, se evalúa la relación costo-
beneficio de las placas Essix®.
3. ¿Con el uso de las placas Essix® se presentan 
efectos secundarios? 
En ninguno de los estudios incluidos en la 
revisión sistemática, se evalúan los efectos 
secundarios al utilizar la placa Essix® como 
alternativa de retención.
DISCUSIÓN
Por ser una fase seguida del tratamiento de ortodoncia, 
la retención presenta la dificultad de mantener en 
observación al paciente en un período a largo plazo. 
En estudios previos se ha evaluado la efectividad de 
las placas Essix® en un período de observación de 6 
a 12 meses.
Xu, et al., evaluaron la efectividad de las placas Essix® 
en comparación con el uso combinado del retenedor 
de Hawley y el retenedor fijo lingual. Las variables 
estudiadas fueron sobremordida vertical y horizontal, 
y el índice de cálculo dental. En sus resultados, conclu-
yeron que las placas Essix® y el uso combinado de 
placa de Hawley y retenedor fijo lingual, proveen de 
buena retención durante los primeros 12 meses; sin 
embargo, el uso de placa de Hawley y retenedor fijo 
se consideró una mejor opción de retención (24-27).
Por su parte, Rowland evaluó la efectividad de la placa 
de Hawley frente a las placas Essix® en un período de 
seis meses, y encontró mayor cambio de índice de irre-
gularidad de incisivos en el grupo al que se le indicó 
aleatoriamente el uso de Hawley, al compararlo con el 
grupo al que se le asignaron placas Essix®. 
Reportaron que las placas Essix® eran más efectivas 
que las placas de Hawley en mantener la posición de 
los incisivos superiores e inferiores, con una diferencia 
clínicamente significativa para el arco inferior (28-31).
Gill, et al., compararon el uso del retenedor Essix® por 
tiempo completo versus medio tiempo, con respecto a 
la alineación dental y los cambios en la oclusión. Los 
retenedores se utilizaron por tiempo completo durante 
seis meses o solo durante la noche. Se concluyó que el 
uso nocturno de los retenedores Essix® era aceptable 
(32-35).
Alexander hizo referencia a que los retenedores deben 
ser diseñados para eliminar cualquier interferencia 
en la oclusión y que deben permitir un asentamiento 
vertical continuo (36-38). Shapiro, Sadowsky y Sakols, 
y Uhde han reportado en sus estudios a largo plazo 
cambios en la oclusión después del tratamiento de 
ortodoncia, los cuales se pueden producir en un corto 
plazo (39-43).
En un estudio de asignación aleatoria, Barlin, et al., 
investigaron la efectividad de la placa de Hawley y la 
placa Essix®, respecto a la estabilidad de los incisivos 
y el ancho intercanino e intermolar, y no encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
tipos de retenedores (44).
En esta revisión sistemática se buscó evaluar la 
efectividad de las placas  Essix® para retención en 
ortodoncia, en un período igual o mayor de dos años. 
Se incluyeron dos estudios prospectivos que cumplían 
con los criterios de inclusión planteados. Sin embargo, 
estos estudios no pueden ser comparados debido a 
que evalúan la efectividad de las placas Essix® utili-
zando diferentes variables. 
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Dincer, et al., determinaron los cambios en los contactos 
en oclusión céntrica durante la retención utilizando 
placas Essix®, por un período de 2,5 años. Entre sus 
hallazgos, hubo un incremento en los contactos poste-
riores de T1 a T2 (T1=22,13 y T2=27,67). Estos contactos 
no se incrementaron significativamente entre el inicio 
del tratamiento de ortodoncia (T0) y el final del período 
de retención (T1); esto puede deberse al diseño de la 
placa Essix®, la cual cubre la superficie de oclusión. 
El incremento de los contactos en el período de segui-
miento después de la retención (T2), fue producto de la 
remoción de la placa Essix®. El número de contactos 
ideales fue menor en el grupo experimental en T0, T1 
y T2; sin embargo, el número de contactos no ideales 
fue mayor en el grupo control. Tanto los contactos 
ideales como los no ideales, se aumentan en T2. Como 
conclusión, los autores reportan no haber observado 
el aumento esperado de contactos en la oclusión al 
finalizar el período de retención con el uso de placas 
Essix®, encontrando mayor cantidad de contactos no 
ideales (21).
Demir, et al., compararon la efectividad clínica de 
las placas de Hawley versus las placas Essix® en un 
período de un año de retención después de la orto-
doncia y con dos años de seguimiento. Examinaron los 
cambios del índice de irregularidad en el arco inferior 
después del tratamiento, y encontraron una diferencia 
significativa entre ambos períodos (F=23,15; T2-T3, T4) 
al utilizar la placa de Hawley, mientras que en el grupo 
con placas Essix® no se observaron diferencias signifi-
cativas. Los autores concluyen que la placa Essix® es 
más efectiva que la placa de Hawley al utilizarse en el 
arco inferior (13). Estos resultados confirman los obte-
nidos por Rowland, et al. Estos resultados confirman 
los obtenidos por Rowland, et al., aunque en su estudio 
el período de observación es de seis meses (28).
Debido a la limitada cantidad de evidencia encon-
trada, no se puede sacar una conclusión respecto a la 
relación costo-beneficio ni a los efectos secundarios. 
Con relación a este último punto, solo en la discusión 
de uno de los artículos incluidos en la revisión siste-
mática se reporta una tendencia de las placas Essix® a 
abrir la mordida cuando el diseño de estas solo abarca 
de canino a canino (21,45,46).
Es importante hacer un plan de retención individual 
para cada paciente antes de iniciar el tratamiento de 
ortodoncia, para evitar una futura recidiva (47-50). Se 
requieren más investigaciones para evaluar la efec-
tividad de las placas Essix® como retenedores, para 
tomar una decisión basada en la evidencia al momento 
de indicar este tipo de retenedor.
CONCLUSIONES
1. La placa Essix® fue más efectiva para mantener 
la posición de los incisivos inferiores durante el 
período de retención, en comparación con la 
placa de Hawley; sin embargo, el índice de irre-
gularidad tiende a volver a su valor inicial dos 
años después de la retención.
2. Con placas Essix®, en la fase de retención no se 
observó aumento en el número de contactos de 
oclusión, limitando su asentamiento. Después 
de la fase de retención, hay un incremento en el 
número de contactos a largo plazo. 
3. La relación costo-beneficio y los efectos secun-
darios que pueden presentar las placas Essix®, 
no pudieron evaluarse debido a la falta de 
evidencia.
4. Todos los resultados deben interpretarse con 
precaución, debido a la limitada cantidad de 
evidencia encontrada. Se requieren estudios 
clínicos prospectivos de asignación aleatoria y 
una técnica estandarizada de análisis de reci-
diva, para poder generar un nivel de evidencia 
alto y dar recomendaciones más certeras para el 
odotólogo tratante.
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